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La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) sigue siendo una enfermedad  con 
importante mortalidad y morbilidad. 
El objetivo del estudio fue escribir las características clínicas y epidemiológicas de la 
NAC en pacientes adultos en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 
2004-2012 
Se hizo una revisión de historias clínicas; se seleccionaron las variables de interés en 
una ficha de datos. Se muestran los resultados mediante estadística descriptiva. 
Se encontraron 100 casos en el periodo de estudio. El 77% de casos tuvieron 60 a 
más años, con ligeramente más varones (55%) que mujeres (45%). En 37% hubo 
comorbilidades neumológicas, sobre todo fibrosis pulmonar (25%). Las 
comorbilidades no neumológicas (61%) fueron principalmente HTA (40%) y 
diabetes mellitus (9%). Entre los síntomas predominó la tos (87%) y disnea (61%). 
Entre los signos en 31% se encontraron ruidos agregados en hemitórax derecho y en 
40% en ambos hemitórax. Se presentaron complicaciones en 62% de casos; en 57% 
hubo necesidad de oxigenoterapia. Se usó tres antibióticos en 68%; los más 
empleados fueron ceftriaxona (73%), ciprofloxacino (55%) y clindamicina (37%). La 
condición de alta de los pacientes fue curado en 87%, un 9% de pacientes fueron 
transferidos, y hubo 4% de fallecidos. Se encontró leucopenia en 3% y leucocitosis 
en 15%. Se informó radiografía de tórax en 26% de pacientes. Se tomaron muestras 
para cultivo de esputo en 30%, de los cuales dieron positivo 24%; se aisló un solo 
germen en 37,50% (12,50% S. pneumoniae) y en 62,50% de pacientes con cultivo 
positivo se aislaron dos gérmenes (S. pneumoniae y M. catarrhalis  en 41,67%). 
Se concluye que la NAC es una patología de frecuencia creciente en el Hospital, que 
requiere un manejo no intensivo, y tiene una baja letalidad. 
 
PALABRAS CLAVE: neumonía adquirida en la comunidad – características 





Community-acquired pneumonia (CAP) is a disease with significant mortality and 
morbidity. 
The aim of the study was to describe the clinical and epidemiological characteristics 
of CAP in adult patients in Arequipa Police Civic Hospital in the period 2004-2012 
The medical records, we selected the variables of interest in a data sheet. Results are 
shown using descriptive statistics. 
There were 100 cases in the study period. 77% of cases had more than 60 years, with 
slightly more males (55%) than women (45%). In 37% there were pneumological 
comorbidities, especially pulmonary fibrosis (25%). Non-pulmonary comorbidities 
(61%) were mainly hypertension (40%) and diabetes mellitus (9%). Symptoms 
include cough predominated (87%) and dyspnea (61%). The signs were found in 
31% noise added in right hemithorax and 40% in both hemithorax. Complications 
occurred in 62% of cases, in 57% oxygen was necessary. Three antibiotics were used 
in 68%, the most used were ceftriaxone (73%), ciprofloxacin (55%) and clindamycin 
(37%). The high status of the patients was cured in 87%, 9% of patients were 
transferred, and 4% were deceased. Leukopenia was found in 3% and leukocytosis in 
15%. Chest radiograph was reported in 26% of patients. Samples were taken for 
sputum culture in 30%, of which 24% were positive, was isolated from a single seed 
in 37.50% (12.50% S. pneumoniae) and 62.50% of culture-positive patients were 
isolated two bacteria (S. pneumoniae and M. catarrhalis in 41.67%). 
We conclude that the CAP is a disease of increasing frequency in the Hospital, not 
requiring intensive management, and has a low mortality rate. 
 










Las infecciones respiratorias constituyen un trastorno frecuente en pacientes 
adultos, sobre todo en aquellos de mayor edad. Dentro de estos procesos, la 
neumonía comunitaria constituye un problema de salud que, dependiendo de las 
condiciones clínicas del paciente, tienen riesgo de complicaciones severas y de 
muerte.  
La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) continúa siendo una 
enfermedad con importante mortalidad y morbilidad, dado que no es una enfermedad 
de declaración obligatoria es difícil obtener datos fidedignos de mortalidad (1). 
En USA se presentan sobre 3 millones de casos por año, 10% requiere 
hospitalización, (con un costo anual de 23 billones de dólares) y de ellos el 5-10% lo 
hacen en unidades de cuidados intensivos. La mortalidad de los pacientes 
ambulatorios oscila entre un 1 - 5%, un 25% de los hospitalizados fallece, en UCI 
este porcentaje sube a rangos entre 21- 47%. Se le considera la sexta causa de muerte 
y la primera entre las enfermedades infecciosas en los Estados Unidos. (2) 
En el Hospital de la Policía Nacional donde realicé mi internado se atiende 
pacientes no sólo pertenecientes a la policía nacional (titulares) sino también 
familiares(cónyuge, hijos y padres) e incluso población general, y en ellos hemos 
tenido casos de pacientes no sólo adultos mayores sino también jóvenes con 
neumonía provenientes de la comunidad; el no conocer la magnitud de este problema 
motivó la realización de la presente investigación, ya que no hemos encontrado 
información sobre las características clínicas y epidemiológicas que determinan la 






investigación proporcionarán información útil sobre las características que puedan 
determinar una evolución hacia la neumonía por cuadros respiratorios, para diseñar 











MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 
documental. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizó consistió en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con software de procesamiento de textos, base de 
datos y procesamiento estadístico. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Hospital Cívico Policial 
Julio Pinto Manrique de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica en el periodo 2004 
- 2012. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de adultos con diagnóstico de egreso de 






Cívico Policial de Arequipa. 
Población: Totalidad de historias clínicas de adultos con diagnóstico de egreso 
de neumonía comunitaria hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Julio 
Pinto Manrique de Arequipa en el periodo de estudio. 
Muestra: Se tomó a todos los casos que cumplieron con los criterios de 
selección. 
 
Criterios de selección 
 Criterios de Inclusión.- 
- Pacientes de ambos sexos. 
- Diagnóstico de egreso definitivo de neumonía comunitaria. 
 
 Criterios de Exclusión.- 
- Historias clínicas incompletas. 
 
3. Tipo de investigación: observacional, retrospectivo y transversal. 
 
4. Estrategia de Recolección de datos 
4.1. Organización 
Se realizaron las coordinaciones con la dirección del Hospital para obtener la 
autorización para acceder a los datos. 






casos con diagnóstico de Neumonía comunitaria. Con los números de historia clínica 
se buscaron las historias en el servicio de Archivo para seleccionar las que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, y se extrajeron las variables de 
interés en la ficha de recolección de datos (Anexo 1) 
Una vez concluida la recolección de datos, estos fueron organizados en bases de 
datos para su posterior interpretación y análisis. 
 
4.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de un instrumento para recoger 
información. 
 
4.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue 
diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
 
c) Plan de Codificación: 






escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas) para las variables categóricas, se empleó medidas de tendencia 
central (promedio) y de dispersión (rango, desviación estándar) para 
variables continuas. Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de 
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Distribución de frecuencia de casos de neumonía comunitaria 
hospitalizados en el periodo de estudio 
 
Año N° % 
2004 2 2,00% 
2005 5 5,00% 
2006 3 3,00% 
2007 1 1,00% 
2008 11 11,00% 
2009 6 6,00% 
2010 17 17,00% 
2011 16 16,00% 
2012 39 39,00% 
Total 100 100,00% 
      Fuente: elaboración propia 
 
En tabla 1 se observa que de los 100 casos, se aprecia una tendencia 
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Distribución de frecuencia de casos de neumonía comunitaria 
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Mes de presentación de la neumonía en el periodo estudiado 
 
N° % 
Ene 10 10,00% 
Feb 7 7,00% 
Mar 13 13,00% 
Abr 10 10,00% 
May 2 2,00% 
Jun 12 12,00% 
Jul 11 11,00% 
Ago 9 9,00% 
Set 5 5,00% 
Oct 9 9,00% 
Nov 6 6,00% 
Dic 6 6,00% 
Total 100 100,00% 
      Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 2 se aprecian tres picos de presentación: el 13% de casos se 
presentó en el mes de marzo, 12% en el mes de junio, que coincide con el 
mes de invierno, y un tercer pico en octubre, con 9%, que corresponden a 
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Distribución de los pacientes con NAC según edad y sexo 
 
Varones Mujeres Total 
Edad N° % N° % N° % 
< 20 a 1 1,00% 1 1,00% 2 2,00% 
20-29 a 7 7,00% 1 1,00% 8 8,00% 
30-39 a 2 2,00% 1 1,00% 3 3,00% 
40-49 a 3 3,00% 3 3,00% 6 6,00% 
50-59 a 2 2,00% 2 2,00% 4 4,00% 
60-69 a 12 12,00% 5 5,00% 17 17,00% 
70-79 a 4 4,00% 13 13,00% 17 17,00% 
80-89 a 16 16,00% 16 16,00% 32 32,00% 
90-99 a 8 8,00% 3 3,00% 11 11,00% 
Total 55 55,00% 45 45,00% 100 100,00%
Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 3 se observa que el 77% de pacientes tuvieron de 60 a más años 
de edad, con proporciones ligeramente mayores de varones (55%) que de 
mujeres (45%). La edad promedio de los varones fue de 70,45 años, y para 
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Distribución de los pacientes con NAC según edad y sexo 
 
Edad promedio ± D. estándar (Mín – Máx):  
 Varones: 70,45 ± 24,07 años (20-97 años) 
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Condición del paciente en relación a derecho de atención 
 
N° % 
Titular 38 38,00% 
Cónyuge 21 21,00% 
Padre 38 38,00% 
Hijo 3 3,00% 
Total 100 100,00% 
   Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 4 se observa que el 38% de casos fueron los propios titulares, en 
21% se trató de los cónyuges (mujeres en todos los casos), los padres en 
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Distribución de comorbilidades de los pacientes con NAC 
 
N° % 
Ninguna 45 45,00% 
Neumológicos Fibrosis pulmonar 25 25,00% 
Asma 8 8,00% 
Ca pulmón 2 2,00% 
TBC pulmonar 1 1,00% 
EPOC 1 1,00% 
No neumológicas HTA 40 40,00% 
Diabetes 9 9,00% 
Cáncer 4 4,00% 
IRC 3 3,00% 
Gastritis crónica 1 1,00% 
 Otras 4 4,00% 
      Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla5 se observa que en 45% no se encontraron comorbilidades, y en 
37% hubo comorbilidades neumológicas, sobre todo fibrosis pulmonar 
(25%), y en menor proporción asma (8%) entre otras. Las comorbilidades no 
neumológicas (61%) fueron principalmente la hipertensión arterial (HTA; 
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Tiempo de enfermedad previa a la hospitalización 
 
N° % 
1-3 d 32 32,00% 
4-7 d 33 33,00% 
1-2 sem 32 32,00% 
> 2 sem 3 3,00% 
Total 100 100,00% 
      Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 6 se observa que el 32% tuvo uno a tres días de enfermedad 
antes del ingreso, y 33% entre 4 y 7 días o 32% de una a dos semanas; sólo 
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Manifestaciones clínicas de los pacientes con NAC: sintomatología 
 
N° % 
Tos 87 87,00% 
Disnea 61 61,00% 
Fiebre 43 43,00% 
Dolor toráxico 28 28,00% 
Taquipnea 28 28,00% 
Taquicadia 23 23,00% 
Alt conciencia 9 9,00% 
   Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 7 se observa que  entre los síntomas referidos por los pacientes; 
predominó la tos en 87%, y en 61% hubo disnea y en 43% fiebre; en 28% 
hubo taquipnea o dolor toráxico y en 23% de casos taquicardia. En 9% de 
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Manifestaciones clínicas de los pacientes con NAC: signología 
 
N° % 
Generales Hipotensión 6 6,00% 
Cianosis 4 4,00% 
Signos pulmonares HT Derecho 31 31,00% 
HT Izquierdo 14 14,00% 
Bilateral 40 40,00% 
      Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 8 se observa que  entre los signos generales hubo hipotensión en 
6% y cianosis en 4%. Entre los signos específicos de la esfera pulmonar el 
31% se encontraron ruidos agregados en hemitórax derecho, en 14% en el 
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Complicaciones de los pacientes con NAC 
 
N° % 
Sepsis 3 3,00% 
Insuf respiratoria 2 2,00% 
Neces. Oxigenoterapia 57 57,00% 
Neces. Apoyo ventialatorio 0 0,00% 
Neces. Aminas 0 0,00% 
Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 9 se observa que se presentaron complicaciones en 62% de los 
cuales la sepsis representó 3% y la insuficiencia respiratoria el 2%; en 57% 
hubo necesidad de oxigenoterapia, y en ningún caso hubo necesidad de 
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Distribución de tratamiento con antibióticos 
 
N° % 
N° de ATB Un antibiótico 6 6,00% 
 Dos antibióticos 26 26,00% 
Tres antibióticos 68 68,00% 
ATB usados Amikacina 10 10,00% 
Amoxicilina+Cla 1 1,00% 
 Azitromicina 28 28,00% 
Cefaclor 4 4,00% 
Cefazolina 2 2,00% 
Cefepime 4 4,00% 
Cefradina 3 3,00% 
Ceftazidima 6 6,00% 
Ceftriaxona 73 73,00% 
Cefuroxima 29 29,00% 
Ciprofloxacino 55 55,00% 
 Claritromicina 8 8,00% 
Clindamicina 37 37,00% 
 Cloranfenicol 2 2,00% 
Gentamicina 1 1,00% 
Imipenem 2 2,00% 
Levofloxacino 5 5,00% 
Metronidazol 1 1,00% 
PNC G 1 1,00% 
Vancomicina 1 1,00% 
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Distribución de tratamiento con antibióticos 
 
En el grafico 10 se usó un antibiótico en 6% de casos, dos antibióticos en 
26% de pacientes y tres antibióticos en 68%. Entre los antibióticos 
empleados, los más usados fueron la ceftriaxona (73%), ciprofloxacino 
(55%), clindamicina (37%), y en menos proporción cefuroxima (29%), la 
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Duración de la hospitalización por NAC 
 
N° % 
1-3 días 15 15,00% 
4-7 días 47 47,00% 
8-10 días 23 23,00% 
11-15 días 15 15,00% 
Total 100 100,00% 
  Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 11 se observa que el 47% permaneció entre 4 y 7 días, con 23% 
de pacientes hospitalizados entre 8 y 10 días y en 15% los pacientes 
permanecieron por 11 a 15 días; en 15% de pacientes el alta se produjo 
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Condición de alta en los pacientes con NAC 
 
N° % 
Curado 87 87,00% 
Transferidos sin variación 9 9,00% 
Fallecidos 4 4,00% 
Total 100 100,00% 
  Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 12  se observa que la condición de alta de los pacientes fue de 
curado en 87%, un 9% de pacientes no mejoraron por lo que fueron 
transferidos a otro establecimiento, y 4% de  casos fallecieron por neumonía 
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Distribución de hallazgos laboratoriales en los pacientes con NAC 
 
N° % 
Saturación de O2 No determinada 24 24,00% 
< 80% 10 10,00% 
< 90% 33 33,00% 
90-95% 31 31,00% 
> 95% 2 2,00% 
Leucocitos < 4500 cel/μL 3 3,00% 
4500-15000 cel/μL 82 82,00% 
>15000 cel/μL 15 15,00% 
Rx tórax Sin informe 74 74,00% 
Comp. 1 lóbulo 17 17,00% 
Comp. 2-3 lób 9 9,00% 
Derrame pleural 4 4,00% 
Cultivos de esputo Sin estudio 70 70,00% 
Positivo 24 24,00% 
Negativo 6 6,00% 
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Distribución de hallazgos laboratoriales en los pacientes con NAC 
 
En el grafico 13 se observa que  la saturación de oxígeno se evaluó sólo en 
76% de casos, de los cuales 10% presentaron valores de saturación 
menores a 80%. En 31% de casos la saturación osciló entre 95 y 90%. Se 
encontró leucopenia en 3% y leucocitosis en 15%. Se informó radiografía de 
tórax en 26% de pacientes. Además se tomaron muestras para cultivo de 
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Gérmenes identificados en el cultivo de esputo (n = 24) 
 
N° % 
Un germen S. pneumoniae 3 12,50% 
S. aureus Coag (+) 4 16,67% 
M. catarrhalis 1 4,17% 
Candida albicans 1 4,17% 
Flora mixta S. pneumoniae + M. catarrhalis 10 41,67% 
S. albus + S. viridans 4 16,67% 
S. viridans + M. catarrhalis 1 4,17% 
Total 24 100,00% 
      Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 14 observa que  se aisló un solo germen en 37,50% con 12,50% 
de casos en que se obtuvo S. pneumoniae, se identificó a, S. aureus 
coagulasa positivo en 16,67%, M. catarrhalis en 4,17% al igual que Candida 
albicans. En 62,50% de pacientes con cultivo positivo se aislaron dos 
gérmenes, siendo las combinaciones más frecuentes los de S. pneumoniae 
y M. catarrhalis (41,67%) y en segundo lugar S. albus y S. viridans (16,67%), 








CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS DE LOS PACIENTES ADULTOS 
HOSPITALIZADOS CON NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD, EN EL HOSPITAL 
























































































































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
El presente estudio buscó describir las características clínicas y 
epidemiológicas de la neumonía comunitaria en pacientes adultos hospitalizados en 
el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 2004-2012. Se realizó la presente 
investigación debido a que la Neumonía Comunitaria es una entidad habitual en la 
práctica clínica con implicancias sanitarias muy importantes por su frecuencia, su 
coste económico y social y por la morbimortalidad asociada.  A pesar de su 
importancia la Neumonía Comunitaria no es una enfermedad de declaración 
obligatoria y por tanto no es posible conocer su incidencia con exactitud. (5) 
Para tal fin se realizó una revisión de las historias clínicas de los pacientes 
egresados con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad; se seleccionaron 
las variables de interés en una ficha de datos. Se muestran los resultados mediante 
estadística descriptiva. 
Primero se muestran las características epidemiológicas. En la Tabla y 
Gráfico 1 se observa la frecuencia de casos que cumplieron criterios de diagnóstico 
de neumonía adquirida en la comunidad en el periodo de estudio; de los 100 casos, se 
aprecia una tendencia creciente en los últimos años, con 39 casos en el 2012. La 
Tabla y Gráfico 2 muestra los casos en relación al mes de presentación. Se aprecian 
tres picos de presentación: el 13% de casos se presentó en el mes de marzo, 12% en 
el mes de junio, que coincide con el mes de invierno, y un tercer pico en octubre, con 






En la tabla y grafico 1 este aumento de la frecuencia de casos en los 2 últimos 
años se debe al Diagnóstico y tratamiento precoz de la Neumonía Comunitaria con 
respecto a los años anteriores, lo que se asemeja a lo hallado por Frisancho Peralta J. 
(24) donde también  hay una tendencia a incrementarse el número de casos de NAC 
en relación a años anteriores.  
En la tabla y grafico 2 coincide con más presentación de casos en el invierno 
como dice en la literatura. (21) 
 
Entre las características de los pacientes según edad y sexo, la Tabla y Gráfico 
3 muestran que el 77% de pacientes tuvieron de 60 a más años de edad, con 
proporciones ligeramente mayores de varones (55%) que de mujeres (45%). La edad 
promedio de los varones fue de 70,45 años, y para las mujeres fue de 70,18 años. 
Hay mayor incidencia de Neumonía Comunitaria en edades extremas de la vida 
y en los varones. (5, 22). Hay una semejanza de nuestros resultados con el estudio de 
Martel Harada (23) en donde también hay mayor incidencia de NAC en pacientes 
ancianos con predominio del sexo masculino.  
 
La relación del paciente con la dependencia de atención se muestra en la Tabla 
y Gráfico 4. El 38% de casos fueron los propios titulares, en 21% se trató de los 
cónyuges (mujeres en todos los casos), los padres en 38%, y en 3% fueron hijos de 






En la Tabla y Gráfico 5 se muestra las comorbilidades de los pacientes que 
fueron hospitalizados con neumonía comunitaria; en 45% no se encontraron 
comorbilidades, y en 37% hubo comorbilidades neumológicas, sobre todo fibrosis 
pulmonar (25%), y en menor proporción asma (8%) entre otras. Las comorbilidades 
no neumológicas (61%) fueron principalmente la hipertensión arterial (HTA; 40%) y 
la diabetes mellitus (9%). 
En el estudio de Martel Harada (23) también hubo más incidencia de la 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 entre las comorbilidades no 
neumológicas. En su estudio las comorbilidades neumológicas más frecuentes  
fueron sobre todo: bronquitis y cuadros respiratorios altos a repetición.  
Los pacientes presentaron comorbilidad debido a que los pacientes eran 
mayores de 60 años en su mayoría y que en algunos casos esta gran edad empeoraba 
la evolución de la Neumonía comunitaria, especialmente en los de comorbilidad 
neumológica; algunas comorbilidades como la diabetes pueden acompañarse de un 
estado de mayor predisposición a infecciones severas. 
 
Entre las Características clínicas de los pacientes, la Tabla y Gráfico 6 
muestran el tiempo de enfermedad de los casos antes de la hospitalización; el 32% 
tuvo uno a tres días de enfermedad antes del ingreso, y 33% entre 4 y 7 días o 32% 
de una a dos semanas; sólo 3% de casos tuvieron síntomas por más de 2 semanas 






El tiempo de 1-3 días de enfermedad antes del ingreso es porque la Neumonía 
comunitaria es un proceso agudo con sintomatología manifiesta. En el estudio de 
Frisancho Peralta J. (24) hubo un tiempo de evolución de los síntomas predominante 
de 3 a 6 días en un 52%. 
 
En la Tabla y Gráfico 7 se muestran los síntomas referidos por los pacientes; 
predominó la tos en 87%, y en 61% hubo disnea y en 43% fiebre; en 28% hubo 
taquipnea o dolor torácico y en 23% de casos taquicardia. En 9% de pacientes hubo 
alteraciones de conciencia. 
Estas manifestaciones: tos, disnea, dolor torácico cumplen con la frecuencia de 
la literatura (19). En el estudio de Frisancho Peralta J. (24) se halló como síntomas 
más frecuentes a las tos en 80.8%, expectoración 69.6%, disnea 58.4%, fiebre 33.6%. 
También en el estudio de Martel Harada (23) se observó  cómo síntomas 
predominantes a la tos en 97.8%, disnea 42.1%, dolor torácico 32.63%, fiebre 41%. 
Estos hallazgos ratifican que los síntomas más frecuentes son tos, disnea y fiebre. 
 
La Tabla y Gráfico 8 muestran los signos encontrados en el examen clínico; 
entre los signos generales hubo hipotensión en 6% y cianosis en 4%. Entre los signos 
específicos de la esfera pulmonar el 31% se encontraron ruidos agregados en 
hemitórax derecho, en 14% en el lado izquierdo y en 40% en ambos hemitórax.  
Se encontraron más ruidos agregados en hemitórax derecho por la anatomía, el 






un ángulo de unos 25 grados, alcanza el hilio del pulmón derecho después de un 
trayecto de solo 2,5 cm.  En cambio el bronquio izquierdo es ligeramente menor en 
diámetro, de mayor longitud y forma ángulo de 45 grados con la tráquea (25). 
  
Las complicaciones presentadas por los pacientes durante su hospitalización se 
muestran en la Tabla y Gráfico 9. Se presentaron complicaciones en 62% de los 
cuales la sepsis representó 3% y la insuficiencia respiratoria el 2%; en 57% hubo 
necesidad de oxigenoterapia, y en ningún caso hubo necesidad de apoyo ventilatorio 
o de uso de aminas. 
Siendo la Neumonía comunitaria un proceso que afecta al parénquima 
pulmonar y al ingreso el paciente presenta taquipnea con Saturación de oxigeno baja 
los pacientes requirieron utilizar oxigeno por cánula binasal, máscara de reservorio o 
Vénturi según el caso y los pacientes que requirieron ventilación mecánica fueron 
transferidos a otro hospital de mayor nivel. 
 
En relación al tratamiento de los pacientes, la Tabla y Gráfico 10 muestran 
que se usó un antibiótico en 6% de casos, dos antibióticos en 26% de pacientes y tres 
antibióticos en 68%. Entre los antibióticos empleados, los más usados fueron la 
ceftriaxona (73%), ciprofloxacino (55%), clindamicina (37%), y en menos 







Por ser pacientes mayores de 60 años con comorbilidad y en algunos casos con 
sepsis fue necesario usar 3 antibióticos.  Los antibióticos usados coinciden con la 
literatura revisada. (5, 18, 19,24). Estos resultados se diferencian del estudio de 
Frisancho Peralta J. (24)  en donde la monoterapia fue en 50.4%, recibieron 
tratamiento biasociado en el 43.2% y triasociado en el 6.4%. También en el estudio 
de Martel Harada (23) se encontró que los antibióticos más usados fueron 
cefalosporinas en 62.1%, penicilinas en 44.2%, aminoglucósidos en el 47.3%, 
quinolonas en 14.7%. 
 
La duración de la hospitalización se muestra en la Tabla  Gráfico 11. El 47% 
permaneció entre 4 y 7 días, con 23% de pacientes hospitalizados entre 8 y 10 días y 
en 15% los pacientes permanecieron por 11 a 15 días; en 15% de pacientes el alta se 
produjo entre el primer y tercer día de hospitalización. La condición de alta de los 
pacientes (Tabla y Gráfico 12) fue de curado en 87%, un 9% de pacientes no 
mejoraron por lo que fueron transferidos a otro establecimiento, y 4% de  casos 
fallecieron por neumonía comunitaria durante la hospitalización.  
La duración de la hospitalización de 4 – 7 días tuvo mayor porcentaje en 
nuestro estudio y se relaciona  con la duración del tratamiento antibiótico 
recomendado de 7 días o menos en Neumonía Comunitaria moderada  según la 
literatura (20). Estos resultados son semejantes al estudio de Martel Harada (23) en 
donde la duración del tratamiento más frecuente fue de 7 días en 47.3% seguido de 
10 días en 36.8%. La condición de alta en este estudio es diferente al estudio de 






36.8% de fallecidos; esto puede deberse a que en su estudio, los pacientes fueron 
ancianos. 
 
Finalmente, las características laboratoriales de los pacientes se muestran en 
la Tabla y Gráfico 13; la saturación de oxígeno se evaluó sólo en 76% de casos, de 
los cuales 10% presentaron valores de saturación menores a 80%, y 33% por debajo 
de 90% pero más de 80%. En 31% de casos la saturación osciló entre 95 y 90%. En 
la evaluación del hemograma, se encontró leucopenia en 3% y leucocitosis en 15%. 
Se informó radiografía de tórax en 26% de pacientes, con compromiso de un lóbulo 
en 17% y de más de un lóbulo en 9%; un 4% presentó derrame pleural y no hubo 
casos de neumonía cavitaria. Además se tomaron muestras para cultivo de esputo en 
30%, de los cuales dieron positivo 24%.  
Es importante tomar la saturación de oxígeno para ver la necesidad de 
requerimiento de oxígeno y se les aplicó en aquellos con saturación de oxígeno 
menor o igual a 88%.  El hallazgo de leucocitosis se correlaciona con la etiología de 
gram + y leucopenia por gram - . En este estudio hay diferencias con el estudio de 
Frisancho Peralta J. (24)  donde se encontró leucocitosis en 52.8%, valores normales 
de leucocitos en 36.8%, leucopenia en 10.3% y en los informes radiográficos los 
resultados fueron parecidos. 
En la Tabla y Gráfico 14 se muestran los resultados del cultivo de esputo 
donde se obtuvo crecimiento; se aisló un solo germen en 37,50% con 12,50% de 
casos en que se obtuvo S. pneumoniae, se identificó a, S. aureus coagulasa positivo 






pacientes con cultivo positivo se aislaron dos gérmenes, siendo las combinaciones 
más frecuentes los de S. pneumoniae y M. catarrhalis (41,67%) y en segundo lugar 
S. albus y S. viridans (16,67%), con  S. viridans y M. catarrhalis en 4,17%. 
 
Estos resultados del estudio con S. pneumonia, S. aureus cogulasa positivo en 
mayor frecuencia concuerda con  la literatura (22). La M. catarrhalis está ganando 



























Primera. La frecuencia de neumonía comunitaria en pacientes adultos 
hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 
2004-2012 fue de 100 casos, con una tendencia creciente en los últimos 
años. 
 
Segunda. Entre las características epidemiológicas tenemos que la neumonía afectó 
predominantemente a adultos mayores, ligeramente más en varones que 
en mujeres,  con comorbilidades no neumológicas entre las que 
predomina la hipertensión y la diabetes mellitus. 
 
Tercera. Las principales manifestaciones clínicas de la neumonía comunitaria 
fueron los síntomas de tos y disnea, con signología respiratoria 
predominante en hemitórax derecho; hubo necesidad de uso de oxígeno 
en más de la mitad de casos,  la mayoría usaron tres antibióticos, dentro 
de los cuales los más usados fueron la ceftriaxona, clindamicina y 
ciprofloxacino.  
 
Cuarta. Las manifestaciones laboratoriales fueron la presencia de hiposaturación 
en más de un tercio de casos, leucopenia y leucocitosis en una quinta 
parte de pacientes, y compromiso radiográfico pulmonar de un lóbulo 
predominantemente; cuatro quintas partes de cultivos de esputo dieron 








Quinta.- La letalidad por neumonía comunitaria en pacientes adultos 
hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 











1) Se recomienda que a todo paciente que es hospitalizado con Neumonía 
comunitaria en el Hospital de la Policía Nacional se le tome una radiografía de 
Tórax y que contenga su respectivo informe. 
 
2) Se recomienda que una vez hospitalizado el paciente con Neumonía comunitaria 
en un hospital de II nivel se le tomen a todos cultivos de esputo con su respectivo 
informe haciendo uso del laboratorio del hospital. 
 
3) Se recomiendo hacer campañas educativas sobre la Neumonía comunitaria sobre 
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Ficha de recolección de datos 
Ficha Nº__________  
N° de H Clin: ____________  
F. ingreso: _______________  Fecha alta: __________________ 
Edad: _______ años  Sexo: Varón   Mujer  
Condición:  Titular  Cónyuge    Hijo   Padre      
Particular  
Comorbilidades Neumológicas 
EPOC  Fibrosis pulmonar   Asma  Otras  _________ 
No neumológicas:  
HTA  Cardiopatía   Diabetes   IRC  Otras _______ 
 
Características clínicas  
Tiempo de enfermedad previo a ingreso: _____________ días 
Síntomas: 
Fiebre  Dolor toráxicoHTDHTI  Disnea  Tos  
Taquicardia   Taquípnea  Hipotensión  Alt de conciencia  
Examen clínico 
 Cianosis   Ruidos agregados  HTD  HTI  Base  ápice  
Complicaciones: Sepsis  Insuf. Respiratoria severa  Po2:…………% 
Necesidad de oxígeno Si (    )    No (     )_____________________________________ 






Uso de aminas: Si  (      )       No (     )  
Tratamiento: 
Tratamiento antimicrobiano: 
ATB 1 ______________________  ATB 2: ___________________ATB 3 __________________ 
Duración de hospitalización: ____________ Días 
Condición de alta: Mejorado / Curado  Sin variación   Fallecido  
Características laboratoriales  
Hemograma (Leucocitosis): __________________ Desv. Izquierda: Si (    ),  No (    )  
Rx tórax: compromiso pulmonar Un lóbulo  2-3 lóbulos   > 3 lóbulos  
Neumonía cavitaria   Derrame pleural  Otro(   )………………………………………. 
Cultivo: Si (   ),  No (   ) 
Resultado del cultivo:  ________________________ 
Observaciones: 
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Las infecciones respiratorias constituyen un trastorno frecuente en pacientes 
adultos, sobre todo en aquellos de mayor edad. Dentro de estos procesos, la 
neumonía comunitaria constituye un problema de salud que, dependiendo de las 
condiciones clínicas del paciente, tienen riesgo de complicaciones severas y de 
muerte.  
La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) continúa siendo una 
enfermedad frecuente con importante mortalidad y morbilidad, dado que no es 
una enfermedad de declaración obligatoria es difícil obtener datos fidedignos de 
mortalidad(1). 
En USA se presentan sobre 3 millones de casos por año, 10% requiere 
hospitalización, (con un costo anual de 23 billones de dólares) y de ellos el 5-
10% lo hacen en unidades de cuidados intensivos. La mortalidad de los pacientes 
ambulatorios oscila entre un 1 - 5%, un 25% de los hospitalizados fallece, en 
UCI este porcentaje sube a rangos entre 21- 47%. Se le considera la sexta causa 
de muerte y la primera entre las enfermedades infecciosas en los Estados 
Unidos. (2) 
En el Hospital de la Policía Nacional donde realicé mi internado se atiende 
pacientes no sólo pertenecientes a la policía nacional sino a sus titulares, 
familiares (cónyuge, hijos y padres) e incluso población general, y en ellos 
hemos tenido casos de pacientes no sólo adultos mayores sino también jóvenes 
con neumonía provenientes de la comunidad; el no conocer la magnitud de este 





encontrado información sobre las características clínicas y epidemiológicas que 
determinan la hospitalización por neumonía en este Hospital. Los resultados de 
la presente investigación proporcionarán información útil sobre las 
características que puedan determinar una evolución hacia la neumonía por 
cuadros respiratorios, para diseñar en un futuro cercano estrategias de 
prevención y de manejo temprano en la comunidad.  
 
II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuáles son las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 
adultos hospitalizados con neumonía comunitaria en  el Hospital Cívico 
Policial Julio Pinto Manrique de Arequipa en el periodo 2004-2012? 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad:  Neumología 
 Línea:   Neumonía adquirida en la comunidad 
 
b) Operacionalización de Variables 
Variable Indicador Unidad / categoría Escala 
Características epidemiológicas 










Mes del año Fecha de diagnóstico Enero a Diciembre Nominal 
Condición de 
atención 

































Taquicardia Fx cardiaca > 90 x’ Presente / Ausente Nominal 
Taquípnea Fx respiratoria > 30 x’ Presente / Ausente Nominal 
Hipotensión PA sistólica < 90 
mmHg 
Presente / Ausente Nominal 





Presente / Ausente Nominal 
Cianosis Distal / Central 
Coloración azulada de 
piel y mucosas 
Presente / Ausente Nominal 
Oximetría Saturación de O2 % De razón 
Necesidad de 
oxígeno 
Administración de O2 
según H. Cl. 
Presente / Ausente Nominal 












Uso de ventilación 
asistida según H. Cl. 
 






Uso de aminas 
vasoactivas 
Presente / Ausente Nominal 
Tratamiento 
antimicrobiano 







fecha de ingreso y alta 
Días De razón 
Letalidad Muerte por neumonía Fallecido / 
Sobreviviente 
Nominal 
Características laboratoriales e Imagenológicas 
Alteraciones del 
hemograma 
Leucocitosis > 15000 
o leucopenia < 4500 
Presente / Ausente Nominal 
Alteraciones 
radiológicas 
Lóbulos afectados en 
Rx de tórax, lesiones 
Un lóbulo, 2-3 

















c) Interrogantes básicas 
1. ¿Cuál es la frecuencia de la neumonía adquirida en la comunidad en 
los pacientes adultos en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el 
periodo 2004-2012? 
2. ¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes 
adultos hospitalizados por neumonía comunitaria en el Hospital 
Cívico Policial Arequipa en el periodo 2004-2012? 





en pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Cívico Policial 
Arequipa en el periodo 2004-2012? 
4. ¿Cuáles son las manifestaciones laboratoriales e imagenológicas de la 
neumonía comunitaria en pacientes adultos hospitalizados en el  
Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 2004-2012? 
5. ¿Cuál es la letalidad por neumonía comunitaria en pacientes adultos 
hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 
2004-2012? 
 
d) Tipo de investigación: Se trata de un estudio documental. 
e) Nivel de investigación: es un estudio observacional analítico, 
retrospectivo y transversal. 
 
1.3. Justificación del problema 
El presente estudio busca conocer las características epidemiológicas y 
clínicas de los pacientes adultos hospitalizados con neumonía 
comunitaria en  el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 2004-
2012. No se han realizado estudios similares relacionados a la neumonía 
comunitaria en el Hospital de la Policía Nacional, lo que hace que 
nuestro estudio sea original. 
Tiene relevancia científica, ya que se aplican principios de la patogenia 
de la enfermedad que conducen a la neumonía comunitaria y sus 





medidas preventivas con la finalidad de disminuir su incidencia. Tiene 
relevancia social, ya que la neumonía en pacientes adultos posee una  
elevada prevalencia en nuestro medio, constituyendo un problema de 
salud pública.  
El estudio es contemporáneo debido a que la neumonía es un problema 
de salud pública siempre presente sobre todo en grupos de riesgo como 
los adultos mayores. 
El estudio es factible de realizar por tratarse de un diseño retrospectivo 
en el que se cuenta con historias clínicas disponibles.  
Además de satisfacer la motivación personal de realizar una 
investigación en el área de la neumología, lograremos una importante 
contribución académica al campo de la medicina, y por el desarrollo del 
proyecto en el área de pregrado en medicina, cumplimos con las políticas 
de investigación de la Universidad en esta etapa importante del 









2. MARCO CONCEPTUAL 
2.1. CONCEPTO:  
La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) es una infección aguda 
producida por la invasión de microorganismos de adquisición extrahospitalaria 
que compromete al parénquima pulmonar caracterizado por el reemplazo de aire 
en los alvéolos y conductos alveolares por un exudado inflamatorio y/o 
infiltración de células inflamatorias de las paredes alveolares y del espacio 
intersticial del tejido pulmonar. 
Se asocia frecuentemente con síntomas de infección aguda tales como fiebre o 
hipotermia, escalofríos, sudor, tos seca o productiva, dolor torácico o disnea u 
otras manifestaciones inespecíficas como fatiga, mialgias, anorexia, hiporexia o 
cefalea; además de hallazgos físicos compatibles con neumonía que se 
acompañan de infiltración de la radiografía de tórax (no registrada 
anteriormente) (2, 3) 
 
2.2  EPIDEMIOLOGÍA:  
La tasa global de neumonías varía de ocho a 15 casos por 1000 personas al año, 
las cifras más altas se observan en los niños de muy corta edad y en los ancianos, 
y durante los meses de invierno. Las tasas de neumonía son mayores en los 
varones que en las mujeres y en la raza negra que en la blanca. 
Entre los factores independientes de riesgo de neumonía de origen comunitario 
están el alcoholismo, el asma, la inmunosupresión y la edad mayor de 70 años. 





demencia senil, las convulsiones, la insuficiencia cardíaca congestiva, la 
enfermedad cerebrovascular, el tabaquismo, el alcoholismo y la neumopatía 
obstructiva crónica. La cifra de neumonía neumocócica es unas 40 veces mayor 
en los sujetos infectados por el VIH que en otros de igual edad sin esta 
infección.(4) 
 
2.3  ETIOLOGÍA: 
La etiología de la NAC varía según los grupos poblacionales y las zonas 
geográficas estudiadas, las técnicas diagnósticas y los criterios microbiológicos 
empleados, la aparición de brotes epidémicos y la administración previa de 
antibióticos. Existen más de 100 microorganismos que pueden causar una 
infección respiratoria, aunque sólo un reducido número de ellos está implicado 
en la mayor parte de los casos de NAC. La frecuencia relativa de cada uno de 
estos patógenos dependerá, fundamentalmente, de la gravedad del cuadro 
clínico. Streptococcus pneumoniae es el patógeno responsable de casi la mitad 
de los episodios de NAC leve. En pacientes que requieren ingreso hospitalario, 
el porcentaje de NAC atribuidas a este microorganismo puede alcanzar más de 
un 70% de los casos, dependiendo de las técnicas diagnósticas empleadas. En las 
NAC graves, el neumococo es también el agente etiológico más frecuente, 
siendo el causante de aproximadamente un tercio de las neumonías que ingresan 
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). En pacientes con episodios lo 
suficientemente leves como para ser tratados en régimen ambulatorio, 
Mycoplasma pneumoniae es el microorganismo que se identifica con mayor 





colegios, cuarteles o cárceles. Chlamydophila pneumoniae se considera 
responsable del 5-20% del total de NAC y, como el resto de los patógenos 
atípicos (M. pneumoniae, C. pneumoniae, Coxiellaburnetti, Legionellasp.), tiene 
un carácter endémico y epidémico. En general, el cuadro clínico que ocasiona es 
de escasa gravedad y autolimitado, aunque en algunas series aparece como la 
segunda causa más frecuente de neumonía grave. La incidencia de NAC por 
Legionella pneumophila oscila, según el área geográfica considerada, entre 
menos de 1% en sujetos  tratados de forma ambulatoria, hasta casi un 30% entre 
los pacientes que requieren ingreso hospitalario. Alrededor de una cuarta parte 
de los casos de NAC por L. pneumophila que ingresan en el hospital requerirá 
cuidados intensivos. Pueden aparecer brotes epidémicos, casi siempre en 
relación con la contaminación de sistemas de refrigeración y depósitos de agua, 
y, más frecuentemente, casos esporádicos que suelen afectar a enfermos 
crónicos, fumadores, pacientes en tratamiento esteroideo o ancianos. En 
pacientes ingresados por NAC, la incidencia de microorganismos atípicos puede 
llegar a ser del 40-60%, frecuentemente como parte de infecciones mixtas. La 
importancia de estas coinfecciones por patógenos bacterianos y atípicos no está 
clara, aunque algunos autores sugieren una evolución peor que las infecciones 
monomicrobianas y apuntan la necesidad de tratamiento específico. Las 
infecciones virales por influenza A y B, parainfluenza 1, 2, 3  y adenovirus son 
responsables de hasta el 15%  de las NAC, casi siempre en forma de epidemias. 
En estas circunstancias pueden suponer un significativo número de ingresos 





15% de los casos de NAC con etiología definida, fundamentalmente en 
situaciones graves y en individuos con defectos estructurales del pulmón. (5) 
 
2.4  PATOGENIA 
La llegada de gérmenes al pulmón puede producirse a través de varios 
mecanismos: 
1. Aspiración de gérmenes procedentes de la vía aérea superior. Es el 
mecanismo más frecuente dentro de las neumonías piógenas. La microaspiración 
de material orofaríngeo es un fenómeno frecuente, incluso en personas sanas 
durante el sueño, y está facilitada por la reducción del reflejo de deglución y de 
la tos, pérdida de conciencia o sondas nasogástricas y orotraqueales. 
2. Inhalación: mecanismo habitual en las neumonías víricas y por otros agentes 
intracelulares como Chlamydia spp, Coxiella, Mycoplasmao Legionella. 
3. Vía hematógena y otras: por ejemplo, en endocarditis derechas, por 
contigüidad de focos sépticos vecinos (mediastinitis, empiema o absceso 
subfrénico) o por inoculación directa en heridas penetrantes. (6) 
 
2.5  ANATOMÍA PATOLÓGICA 
El equilibrio entre la agresividad de las bacterias y la capacidad del sistema 
inmunitario del huésped determinará si éste es capaz  o no de eliminar los 
microorganismos que han alcanzado el tracto respiratorio distal. Si, para 





desarrollará una neumonía clínicamente evidente. La manifestación histológica 
clásica de la neumonía consiste, por tanto, en un infiltrado alveolar edematoso 
formado por neutrófilos, macrófagos, linfocitos y fibrina, con hiperplasia 
neumocitaria. En una fase posterior, predominará el infiltrado neutrofílico y se 
apreciará la lisis de eritrocitos y células inflamatorias. Finalmente en la fase de 
resolución, se observa una mayor organización de la neumonía, con macrófagos 
y tejido conectivo laxo en los espacios aéreos distales. Normalmente, la 
recuperación estructural del pulmón es total. No obstante, en algunos casos se 
puede originar una fibrosis local residual, bronquiectasias y, cuando   están 
implicados determinados patógenos, especialmente anaerobios, se puede 
producir necrosis con formación de abscesos. 
Aunque las zonas afectadas preferentemente son los alvéolos, también se puede 
encontrar una inflamación de predominio peribronquiolar que se disemina a los 
espacios alveolares y unidades respiratorias adyacentes. (5) 
 
2.6  FISIOPATOLOGÍA 
La ocupación alveolar por el exudado inflamatorio condiciona que las zonas 
pulmonares afectas estén perfundidas pero no adecuadamente ventiladas, lo que 
determina la aparición de hipoxemia. En respuesta a esta hipoxemia puede verse 
una hiperventilación secundaria y alcalosis respiratoria. La hipercapnia es rara 
salvo en neumonías muy extensas y en pacientes graves con enfermedad 
pulmonar previa. La capacidad vital puede reducirse en proporción superior a lo 





disminución de la movilidad torácica y de la distensibilidad pulmonar por 
pérdida de surfactante.(5) 
 
2.7 CLÍNICA 
Los síntomas por lo general inician 5 a 7 días antes del diagnóstico.(7) En las 
neumonías típicas el inicio es agudo y progresivo de los síntomas, aunque en 
ocasiones puede estar precedida por un cuadro catarral de las vías superiores.(8, 
9) Hay predominio de los síntomas pulmonares: escalofríos, fiebre alta y 
mantenida, sudoración, tos seca inicial que luego se hace productiva con esputo 
purulento, mucopurulento o herrumbroso; dolor torácico pleurítico que aumenta 
al respirar y toser, y disnea en algunos casos, también están presentes la 
inapetencia, debilidad y malestar general. La taquicardia y taquipnea son 
marcadas, con respiraciones ruidosas y superficiales. (10) 
En las Neumonías atípicas el cuadro es subagudo, con tos seca o con escaso 
esputo mucoide y predominio de síntomas extrapulmonares como cefalea, dolor 
de garganta, artromialgias y síntomas gastrointestinales (nauseas, vómitos, 
diarrea)  
En los ancianos los signos y síntomas frecuentemente no se expresan 
completamente. Tienen una menor incidencia de fiebre, tos y producción de 
esputo, y una mayor incidencia de cambios del estado mental, taquipnea, 







2.8.  DIAGNÓSTICO: 
A. Historia completa 
B. Examen físico: Matidez del área pulmonar afecta, que puede acompañarse de 
soplo tubárico (inspiratorio) y pleural (espiratorio) cuando existe una 
inflamación acompañante de la serosa; estertores crepitantes que se auscultan 
mejor en la fase inicial y terminal de la neumonía, mientras que en la fase de 
máxima condensación pueden faltar. 
C. Exámenes de laboratorio: hemograma: leucocitosis (mayor a 10000-12000 
células/mm3) con desviación izquierda. En las neumonías atípicas la leucocitosis 
generalmente está ausente. Examen de esputo: mucopurulento en neumonías 
bacterianas, acuoso en neumonías atípicas y rojo oscuro en casos de Klebsiella 
pneumoniae, el de olor fétido es sugestivo de infección mixta por anaerobios. El 
diagnóstico etiológico se consigue sólo en una tercera parte de los casos, y se 
emplea para ello el examen del esputo obtenido en buenas condiciones (una 
muestra adecuada de esputo debe tener más de 25 polimorfonucleares y menos 
de 10 células respiratorias epiteliales por campo), teñido con la reacción de 
Gram o sometido a cultivo, también puede ser útil el hemocultivo en pacientes 
hospitalizados.  En algunos pacientes críticamente enfermos, cuando no hay 
producción de esputo o cuando es indispensable evitar que la muestra se 
contamine con gérmenes de la orofaringe, se pueden utilizar procedimientos 
invasivos como la aspiración traqueal, punción pulmonar transtorácica 
percutánea guiada por tomografía, y fibrobroncoscopía que permite realizar 





D. Radiografía póstero anterior y lateral de tórax.  Desde el punto de vista 
radiológico cabe hallar tres patrones fundamentales: 
1. Neumonía del espacio aéreo, es decir, condensación alveolar de amplias 
zonas del pulmón con broncograma aéreo (neumonía típica). 
2.  Bronconeumonía, consistente en múltiples infiltrados de distribución 
segmentaria y pérdida de volumen a causa de la obstrucción de la vía aérea 
(neumonía típica) 
3.  Infiltrado intersticial con imágenes retículo nodulillares y más tarde alvéolo-
intersticial. (Neumonía atípica) (12, 13) 
 
Criterios diagnósticos de neumonía 
1. Clínico. 
 a) Síntomas de infección respiratoria de evolución aguda: 
                 Pueden ser sistémicos: 
 Fiebre o hipotermia 
 Escalofrío y/o diaforesis 
 Anorexia, astenia, cefalea o 
mialgias 
                 Pueden ser respiratorios: 
- Tos con o sin expectoración 





- Dolor torácico, generalmente 
pleurítico 
- Disnea (aumento si esta ya 
estaba presente) 
- Hemoptisis 
b) En la exploración física:     los signos más frecuentes son taquipnea, 
taquicardia, hipertermia y signos de consolidación pulmonar o estertores (si no 
hay signos claros de Consolidación siempre se requiere confirmación 
radiográfica). Los datos analíticos sugestivos de infección son la leucocitosis, 
leucopenia, y elevación de la proteína C reactiva en plasma.             
2. Radiográfico. Infiltrado alveolar (consolidación) de aparición reciente o 
Intersticiales en el caso de neumonía atípica* 
 
2.9. CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN EN LA NEUMONÍA 
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: 
-Edad superior a 65 años 
-Desnutrición y/o desnutrición grave 
-Enfermedades subyacentes (EPOC, diabetes, cardiopatías, enfermedades 
renales, pulmonares, neoplasias, inmunodepresión) 
-Enfermedad Hematológica maligna 





-Afectación radiológica multilobular. Cavitación. Derrame pleural. 
-Complicaciones supurativas como artritis, meningitis, empiema, endocarditis. 
-Alteraciones fisiológicas: Taquipnea (mayor de 30 respiraciones/min), 
taquicardia (mayor de 140 latidos/min), hipotensión (menor de 90 mmHg 
sistólica), alteración aguda del estado mental. 
-Alteraciones de laboratorio: PaO2 menor de 60mmHg o PaCO2 mayor a 50 
mmHg; Hematocrito menor de 30%, leucocitos menos de 4000 o mayor de 
30000/mm3 
-Posible etiología por gran negativos, anaerobios o Staphylococcus aureus. 
-Ausencia de mejoría tras 48 horas de tratamiento ambulatorio 
-Imposibilidad de tratamiento oral 
-Probable incumplimiento domiciliario 
-Shock o inestabilidad hemodinámica (11,14) 
 
2.10. MANEJO Y TRATAMIENTO:  
A. Medidas generales como hidratación, control de la temperatura y corrección 
de la hipoxemia cuando se presenta, fisioterapia para la eliminación de 
secreciones, y soporte ventilatorio si se precisa. 
B. El uso de antibióticos, que generalmente es una forma empírica y de acuerdo 






La Sociedad Torácica Americana (ATS) recomienda: 
-En pacientes adultos, menores de 60 años, sin comorbilidad: 
Eritromicina500mg/6h o Nuevos macrólidos (azitromicina500mg/24h, 
claritromicina 500mg/12h) para pacientes con intolerancia a la eritromicina o 
fumador. De segunda elección: tetraciclinas: Doxiciclina 100 mg /12h (sólo si el 
paciente es intolerante a los macrólidos) 
 
-En pacientes mayores de 60 años y/o con enfermedades concomitantes: 
Cefalosporinas de segunda generación (cefaclor, cefpodoximaproxetil, 
cefuroxima), o trimetropin/sulfametoxazol 160/800 mg/12h, o un betalactámico/ 
inhibidor de la betalactamasa (amoxicilina/ácido clavulánico 1g/12h). 
 
-En pacientes hospitalizados pero no severamente enfermos: cefalosporina de 
segunda o tercera generación o un betalactámico inhibidor de betalactamasa 
asociado a eritromicina si se sospecha de Legionella sp o Rifampicina si se le 
confirma. 
 
-En pacientes con neumonía adquirida en la comunidad grave: eritromicina 
(con rifampicina si el paciente tiene legionelosis) más cefalosporina de tercera 
generación con actividad antipseudomona (ceftazidima, cefoperazona) u otro 
agente antipseudomona como imipenem, ciprofloxacino, más un aminoglucósido 






La sociedad Latinoamericana del Tórax (ALAT) sobre la neumonía adquirida en 
la comunidad recomienda para su tratamiento: 
 
-Pacientes susceptibles de tratamiento ambulatorio 
Pacientes sin factores de riesgo para neumococo resistente a penicilina o gran 
negativos entéricos: macrólidos o doxiciclina o fluoroquinolona activa frente a 
neumococo. 
Pacientes con riesgo de neumonía por estreptococo pneumoniae resistente a 
penicilina: fluoroquinolona activa frente a neumococo o amoxicilina asociada a 
un macrólido 
-Pacientes hospitalizados: fluoroquinolonas activas frente a neumococo o 
cefalosporinas de tercera generación más macrólidos. Otra alternativa: 
amoxicilina y ácido clavulánico 
-Pacientes con neumonía grave ingresados en la unidad de cuidados intensivos: 
Sin sospecha de P. aeruginosa: cefalosporinas de tercera generación más 
macrólidos.  Otra alternativa son las fluoroquinolonas activas frente a 
neumococo. 
Con sospecha de P. aeruginosa: ciprofloxacino más piperacilina/tazobactam o 
imipenen o cefepime. En caso de alergia a quinolonas, sustituir por amino 
glucósido más macrólido. 






La duración del tratamiento está determinada por la presencia de patología 
concomitante y/o bacteriemia, la severidad de la neumonía al inicio de la terapia 
y el curso clínico de la enfermedad. En pacientes no complicados dura de 7 a 10 
días, si se sospecha de Mycoplasma o Chlamydia deben recibir de 10 a 14 días 
de tratamiento, si se tratase de Legionella, de 14 a 21 días y en los pacientes 
inmunocomprometidos hasta 21 días de tratamiento. 
Una vez iniciada la antibioticoterapia debe evaluarse la respuesta al tratamiento 
en las siguientes 24 a 48 horas, el tratamiento no debe modificarse dentro de las 
primeras 72 horas a menos que haya deterioro clínico marcado. La mejor guía de 
respuesta al tratamiento es la apirexia, que ocurre normalmente al cabo de 2-4 
días. La leucocitosis disminuye al 4-5 día, los hallazgos radiológicos 
desaparecen después de 4 semanas en pacientes menores de 60 años y sin 
patología agregada y puede tardar 6 meses en pacientes mayores de 60 años y/o 
con patología agregada. Si no hay respuesta a los antibióticos se debe considerar 
la posibilidad de que el microorganismo sea resistente, la presencia de una 
enfermedad subyacente no conocida o el desarrollo de un empiema o incluso 
otro diagnóstico. (13) 
 
2.11  EVOLUCIÓN 
En general, se debe esperar una mejoría clínica en 2-3 días y, por tanto, la pauta 
antimicrobiana seleccionada no debería modificarse antes de las primeras 72 
horas, a no ser que se obtenga una información etiológica determinante o se 





neumonía y de las características del huésped, la fiebre persiste entre 3 y 6 días y 
la tos alrededor de una semana. Los estertores crepitantes se pueden auscultar 
durante más de una semana en alrededor de un tercio de los pacientes y un 
número significativo de ellos refiere un cierto grado de astenia, tos, disnea o 
expectoración durante algunas semanas antes de reincorporarse totalmente a su 
vida cotidiana. Si la evolución es favorable, la leucocitosis desaparece al cuarto 
día. Los signos radiológicos regresan mucho más lentamente que el cuadro 
clínico, e incluso pueden empeorar durante los primeros días, lo que es poco 
preocupante, siempre y cuando vaya acompañado de mejoría en otros signos 
clínicos. Sólo la mitad de los pacientes tienen una resolución radiológica 
completa a las dos semanas. La velocidad de resolución es más lenta en los 
pacientes ancianos, fumadores, o alcohólicos, y en aquéllos con cuadros clínicos 
más graves, con bacteriemias o con afectación multilobular. Si, a pesar de la 
mejoría clínica, persiste más de la mitad del infiltrado radiológico a las dos 
semanas, o si no se ha aclarado por completo en un mes, se habla de neumonía 
de lenta resolución, que no requiere prolongación del tratamiento antibiótico. En 
cualquier caso, conviene documentar la resolución de la NAC en unas seis 
semanas, especialmente en pacientes con factores de riesgo de cáncer de 
pulmón.  
Cuando no se observa una respuesta adecuada al tratamiento, se debe sospechar 
que éste sea incorrecto, que hayan aparecido complicaciones del proceso 
infeccioso o que el cuadro clínico se deba a un proceso pulmonar no infeccioso 







La neumonía va acompañada casi siempre de una pleuritis fibrinosa o 
serofribrinosa, asintomática. Si pasan neumococos a este exudado se constituye 
rápidamente un empiema pleural (2-6% de los casos). En un 4 a 20% de los 
casos se observa una pericarditis fibrinosa concomitante. 
En forma de metástasis hematógena se presenta una meningitis en un 2%, 
endocarditis úlcero-trombótica en 6%, y, menos frecuentemente, una artritis o 
una osteomielitis (en menos de 1% de los casos). En un 6% se produce un 
absceso pulmonar. Este se origina como necrosis isquémica por trombosis 
fibrinosa secundaria a angeítis séptica en vasos pequeños. 
En el 3-5% de los casos, el exudado se organiza en los alvéolos (neumonía 
crónica, carnificación), penetran fibroblastos y angioblastos desde las paredes 
alveolares y sustituyen la fibrina por tejido granulatorio. Se produce finalmente 
una induración cicatrizal del tejido pulmonar y se forman amplias adherencias de 
los tapones con las paredes alveolares. 
 
2.13 PREVENCION 
La vacuna antigripal ha demostrado reducir la incidencia y número de ingresos 
por neumonía. La vacuna antineumocócica es eficaz en prevenir enfermedad 
invasiva, aunque no ha demostrado reducir la incidencia de neumonías no 
bacteriémicas; se recomienda en los mismos grupos de la vacuna antigripal y 






3.  ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
A nivel local 
3.1.  Autor: Martel Harada E. 
Título: Estudio comparativo de frecuencia y factores de riesgo de neumonía 
adquirida en la comunidad en pacientes adultos y gerontes del Hospital Cívico 
Policial Arequipa, 1997-2000 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano, Facultad de 
Medicina de la Universidad Católica de Santa María, 2002 
Resumen: Estudio retrospectivo en dos grupos de pacientes: adultos (25 a 65 
años) y gerontes (mayores de 65 años) para establecer los factores de riesgo de 
neumonía adquirida en la comunidad (NAC). Se excluyeron pacientes con 
infección por VIH, neumonías intrahospitalarias y neumonías por aspiración. Se 
encontraron 95 casos de NAC, 46,3% en adultos y 53,7% en gerontes. Los 
varones fueron más afectados (55,8%), con tos, disnea y cefalea en ambos 
grupos; hubo más fiebre y dolor torácico en adultos, mientras que la polipnea y 
los síntomas extrapulmonares fueron más frecuentes en gerontes. Fueron 
factores de riesgo en adultos mayores la presencia de enfermedades 
concomitantes como hipertensión, diabetes, gastritis, infección urinaria y secuela 
de ACV. 
 
3.2.  Autor:Frisancho Peralta J 
Título: Análisis clínico epidemiológico de la neumonía adquirida en la 
comunidad en el anciano. Hospital de Apoyo Hipólito Unánue de Tacna. Periodo 





Fuente:Tesis para optar el título profesional de médico cirujano, Facultad de 
Medicina de la Universidad Católica de Santa María, 2005 
Resumen: Estudio descriptivo de 125 casos de NAC en adultos mayores . La 
edad media fue de 79 años, con mayor proporción de mujeres (61%) que varones 
(38%). Falleció un 36,8% de pacientes, lo que se relacionó con la Clasificación 
de Fine clase V. La estancia hospitalaria promedio fue de 6 a 10 días. La 
comorbilidad pulmonar, cardiaca, diabetes, e insuficiencia renal fueron los 
estados más frecuentemente asociados. El tratamiento fue principalmente 
cefalosporinas de 3ra generación (93%) y 43% recibió asociación de ceftriaxona 
con Amikacina. No se determinó el agente etiológico.  
 
3.3.  Autor: Bejarano Vergara E.  
Título: Factores de riesgo y mortalidad de neumonía adquirida en la comunidad 
en el anciano. Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa 2004. 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano, Facultad de 
Medicina de la Universidad Católica de Santa María, 2005 
Resumen: En un estudio descriptivo, relacional, transversal y retrospectivo se 
evaluó 408 pacientes, de los cuales 289 presentaron diagnóstico de NAC. Se 
encontró una prevalencia de 7,14% de NAC. El 52,9% fueron varones y 47,1% 
mujeres, con un tercio de casos entre 81 y 90 años de edad. El 48,4% tuvieron 
una estadía hospitalaria de 3 a 6 días, y 39,4% una estadía mayor a 7 días. Las 
comorbilidades más asociadas fueron la enfermedad pulmonar (asma, bronquitis, 
enfisema) en 14,2%, seguida de enfermedad cardiovascular en 13,8% y diabetes 





compromiso respiratorio, tos, disnea, y fiebre. Un 47,4% tiene compromiso de 
un solo lóbulo, 33,6% con dos o más lóbulos, y 6,9% derrame pleural. Los 
antibióticos más usados fueron ceftriaxona (84,4%), clindamicina (34,4%) y 
ciprofloxacina (20,1%). La mortalidad global fue de 8,7%, sobre todo en 
mayores de 80 años. 
 
A nivel nacional 
3.4.  Autor: Cercado Vásquez VH, Manrique Lemus MN.  
Título: Evaluación del Uso de Criterios de la ATS y Mortalidad por Neumonía 
Comunitaria Severa en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el 
2003.  
Fuente: Tesis Para optar el título de especialista en medicina interna. Lima – 
Perú 2005 
Resumen: El presente es un estudio de tipo observacional analítico 
retrospectivo, el cual se realizó a partir de las historias clínicas de los pacientes 
adultos hospitalizados en los Servicios de Medicina, Neumología y de Cuidados 
críticos del Hospital Nacional Daniel A. Carrión con el diagnóstico de 
Neumonía, durante el año 2003. Los pacientes con diagnóstico de Neumonía 
fueron divididos en 2 grupos, Neumonía severa y Neumonía no severa. Para 
seleccionar a los pacientes con diagnóstico de neumonía severa, se utilizaron los 
criterios modificados de la ATS. Se estudiaron 115 pacientes, los cuales fueron 
divididos en 2 grupos, aplicando los Criterios Modificados de la ATS: Neumonía 
severa: 27 pacientes (23.5 %), Neumonía no severa: 88 (76.5%), Se encontró 





neumonía no severa; existiendo diferencia significativa en la proporción de 
fallecidos en ambos grupos. El 53.9 % de todos los pacientes tuvo un edad 
mayor a 65 años, 53% fueron mujeres y 47%varones. El promedio de estancia 
hospitalaria fue de 10 días, 11 días en el grupo de NAC severa. Los síntomas 
más frecuentemente encontrados fueron: disnea (69.6 %), Tos (65.2%), Fiebre 
(55.7 %), trastorno de conciencia (30.4 %). Se encontraron diferencias en el 
promedio de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura en ambos 
grupos; siendo mayor la frecuencia cardiaca y respiratoria en el grupo severo, 
teniendo dicho grupo un promedio de temperatura menor. El grupo de neumonía 
severa presento una mayor proporción de compromiso pulmonar bilateral que el 
grupo de no severos. Las enfermedades más frecuentes encontradas en pacientes 
con diagnóstico de NAC fueron: HTA (16.7 %), Insuficiencia renal crónica 
(9.9%), Diabetes Mellitus (9.3%), Secuela de DCV (7.4%), Insuficiencia 
cardiaca (6.8%), EPOC (6.8%).  
 
A nivel internacional 
3.5.  Autor: Pantoja  T. 
Título: Metodología de adaptación de una guía clínica para el manejo de 
pacientes adultos con neumonía adquirida en la comunidad en una red de salud 
privada. 
Fuente:Rev. méd. Chile 2011, vol.139, n.11:1403-1413.  
Resumen: El estudio reporta l proceso de adaptación de una guía para el 
tratamiento de adultos con neumonía adquirida en la comunidad (NAC) en una 





fases principales. En la fase de puesta en marcha de un grupo de adaptación 
directriz integrada por médicos especialistas de diferentes disciplinas, un 
metodólogo y un coordinador de enfermería se formó. En la fase de adaptación, 
las preguntas clínicas específicas que deben abordarse en las directrices se 
identificaron Veinticinco directrices fueron recuperadas inicialmente. Después 
de su evaluación, el número se redujo a sólo tres. Las recomendaciones de estas 
guías fueron "asignadas" y las búsquedas se llevaron a cabo se centraron en que 
los "huecos vacíos" fueron identificados. Un primer borrador fue escrito y 
revisado por el grupo de la adaptación. En la fase de finalización, la revisión 
externa de la guía y se llevó a cabo un proceso para la revisión y actualización de 
la guía adaptada. Este método de creación de guía puede ser un medio eficaz de 
ahorrar recursos profesionales. 
 
3.6.  Autor:Sabatier, C. et al.  
Título: Neumonía comunitaria grave: Estudio descriptivo de 7 años y utilidad de 
los criterios de la Infectious Diseases Society of America y la American 
Thoracic Society 2007 en la identificación de los pacientes que requieren ingreso 
en una unidad de cuidados intensivos. 
Fuente: Med. Intensiva 2010, vol.34, n.4: 237-245 
Resumen: Análisis retrospectivo de un estudio prospectivo de cohortes durante 
un período de 7 años (2000-2007).El motivo de ingreso en la UCI fue en un 
60,5% por insuficiencia respiratoria aguda y en un 28,5% por inestabilidad 
hemodinámica. El diagnóstico etiológico se alcanzó en el 71,4%, y 





tratamiento antibiótico fue de 4,3±4,2h; fue adecuado en un 97,1%. La 
mortalidad global en la UCI fue del 32%. Los factores asociados con mayor 
mortalidad fueron insuficiencia renal aguda (OR: 4,7), necesidad de ventilación 
mecánica (OR: 3,4), etiología no filiada (OR: 4,2) y etiología no neumocócica 
(OR: 3,5). El 68% de los pacientes cumplía criterios del grupo 1 y el 21% 
cumplía criterios del grupo 2 de la clasificación según los criterios de la 
ATS/IDSA. 
 
3.7.  Autor: Sanhueza Let al.  
Título: Evaluación y manejo del adulto inmunocompetente hospitalizado por 
neumonía adquirida en la comunidad, en un hospital de baja complejidad, 
basado en la Guía Clínica Chilena.  
Fuente: Rev. méd. Chile 2009, vol.137, n.10:1283-1290 
Resumen: Se estudiaron noventa y seis  pacientes de 74 ± 13 años (50 varones) 
hospitalizados con neumonía no grave (grupo 3) en un centro de atención 
primaria basada en la comunidad entre enero 1 de 2006, y 31 de marzo de 2007, 
fueron evaluados. Resultados: El ochenta por ciento de los pacientes tenían 
enfermedades concomitantes tales como la hipertensión en 49%, diabetes en 
23% y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica en 18%. Todos fueron 
tratados con una cefalosporina de tercera generación (ceftriaxona 1-2 g / día TV) 
como terapia empírica. Sólo el 9% de los pacientes también recibieron un 
macrólido. Interruptor temprana a la terapia antimicrobiana oral fue exitoso en 
dos tercios de los casos. La duración media de la estancia hospitalaria fue de 5,0 





recomendaciones de las guías clínicas nacionales, la mayoría de estos pacientes 
tuvieron una respuesta favorable a la monoterapia con antibióticos B-lactámicos. 
La terapia secuencial temprana con antibióticos orales fue eficaz y segura, 
reduciendo de manera significativa la estancia hospitalaria en comparación con 







4.  Objetivos. 
4.1.  General 
Describir las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes adultos 
hospitalizados con neumonía comunitaria en  el Hospital Cívico Policial Julio Pinto 
Manrique de Arequipa en el periodo 2004-2012. 
4.2.  Específicos 
1) Conocer la frecuencia de neumonía comunitaria en pacientes adultos 
hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 2004-
2012. 
2) Describir las características epidemiológicas de los pacientes adultos 
hospitalizados por neumonía comunitaria en el Hospital Cívico Policial 
Arequipa en el periodo 2004-2012. 
3) Describir las manifestaciones clínicas de la neumonía comunitaria en 
pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el 
periodo 2004-2012. 
4) Describir las manifestaciones laboratoriales e imagenológicas de la neumonía 
comunitaria en pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Cívico Policial 
Arequipa en el periodo 2004-2012. 
5) Establecer la letalidad por neumonía comunitaria en pacientes adultos 
hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Arequipa en el periodo 2004-
2012. 
5.  Hipótesis 





III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la revisión 
documentaria. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: La presente investigación se realizará en el Hospital Cívico 
Policial Julio Pinto Manrique de Arequipa. 
 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizará en forma histórica en el periodo 






2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de adultos con diagnóstico de egreso de 
neumonía comunitaria hospitalizados en el Servicio de Medicina  del Hospital 
Cívico Policial de Arequipa. 
2.4. Población: Totalidad de historias clínicas de adultos  con diagnóstico de egreso 
de neumonía comunitaria hospitalizados en el Hospital Cívico Policial Julio 
Pinto Manrique de Arequipa en el periodo de estudio. 
Muestra: se estudiará a todos los casos que cumplan con los criterios de 
selección. 
Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Pacientes de ambos sexos. 
– Diagnóstico de egreso definitivo de neumonía comunitaria.  
 
 Criterios de Exclusión 
– Historias clínicas incompletas. 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Se realizarán las coordinaciones con la dirección del Hospital para obtener la 
autorización para acceder a los datos. 
Se buscará en el libro de altas del Servicios de Medicina los casos con 
diagnóstico de Neumonía comunitaria. Con los números de historia clínica se 
buscarán las historias en el servicio de Archivo para seleccionar las que cumplan 
los criterios de inclusión y exclusión, y se extraerán las variables de interés en la 





Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en bases de 
datos para su posterior interpretación y análisis. 
3.2. Recursos 
a) Humanos 
 Investigador, tutor. 
b) Materiales 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de 




3.3. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de un instrumento para recoger 
información. 
 
3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para 






b) Plan de Clasificación: 
Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
 
c) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
 
e) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se 
presentarán como proporciones. Para el análisis de datos se empleará la hoja 







IV. Cronograma de Trabajo 
Actividades 
Octubre 12 Noviembre 12 Diciembre 12 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1. Elección del tema             
2. Revisión bibliográfica             
3. Aprobación del proyecto             
4. Ejecución              
5. Análisis e interpretación             
6. Informe final             
Fecha de inicio:    01 de Octubre 2012 
Fecha probable de término:  20 de Diciembre 2012 
 
